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Abstract
　　　　The　effectiveness　of　electroconvulsive　therapy　（ECT）　is　debatable，　but　there　have　been　several　reports　dem－
onstrating　its　effectiveness　for　delirium　due　to　organic　mental　disease　and　also　due　to　pharmacological　treatment
for　endogenous　psychosis．　ln　this　study，　the　effectiveness　of　ECT　for　delirium　due　to　withdrawal　of　benzodiaze－
pine　medicine　was　examined．
　　　　The　method　to　taper　the　amount　of　prescribed　benzodiazepine　medicine　when　it　produces　delirium　is　fairly
standard，　but　nonetheless　severe　delirium　can　be　prolonged．　The　inpatients　at　our　hospital　with　intense　delirium
due　to　withdrawal　of　benzodiazepine　medicine　were　split　into　two　groups，　one　of　which　was　composed　of　the
patients　who　were　treated　with　modified　electroconvulsive　therapy，　while　the　other　was　not　treated　with　it．　The
duration　of　delirium　was　compared　between　the　two　groups．　The　results　were　that　the　duration　of　delirium　was
shorter　in　the　former　group　than　the　latter．　Modified　electroconvulsive　therapy　can　be　effective　for　intense　delir－
ium　caused　by　benzodiazepine　withdrawal．
Introduction
　　Benzodiazepine　medicine　（BZD）　is　effective　and　used
frequently　for　neurotic，　stress－related　and　somatoform
disorders　（ICD－10：　F4i）），　but　on　the　other　hand，　it　can
be　easily　abused．　Consequently　there　are　many　patients
who　have　withdrawal　delirium　induced　by　abuse　of　BZD
and　consult　a　physician　in　emergency．　Standard　proce－
dures　for　treating　BZD　withdrawal　delirium　can　be　sum－
marized　as　follows　：
1）　Taper　the　amount　of　BZD　prescription　while　replac－
　　　　ing　it　with　long　half－lives　BZD　（i．e．　BZD　tapering
　　　　therapy）．
2）　Use　antiepilectic　and／or　other　psychotropic　medi－
　　　　cine，　if　necessary．
3）　Body　medical　treatment，　which　mainly　consists　of
　　　　observation　of　blood　pressure　and　pulse，　manage－
　　　　ment　of　nutrition，　prevention　of　dehydration，　etc．
　　However，　it　is　not　rare　for　patients　to　keep　suffering
from　prolonged　delirium　despite　these　treatments．　ln
addition，　prolonged　physical　restraint　for　the　patients
who　st ll exhibit　intense　BZD　withdrawal　delirium　can
result i 　occurrence　of　other　conditions，　such　as　pulmo－
nary　embolism，　decubitus，　aspiration　pneumonia　and
muscl atrophy　due　to　disuse．　Therefore　it　is　necessary
to　find　methods that　can　treat　delirium　more　rap－
idly．　The　effectiveness　of　ECT　for　delirium　has　been
cont oversia12－5），　and　some　investigators　believe　that　ECT
should　be　avoided　as　much　as　possible5）．　On　the　other
hand，　there　are　reports　that　show　the　effectiveness　of
ECT　on　delirium　due　to　brain　organishes　psychosyn－
drome　（e．g．　traumatic　brain　injury，　central　nerve　degener－
ative　disease）　and　also　delirium　due　to　drug　therapy　for
endogenous　psychosis2）3）．　No　report　has　been　released
that　focuse 　on　the　effectiveness　of　ECT　for　BZD　with－
drawa 　delirium．　ln　the　present　study，　we　examined　and
evaluated　whether　modified　electroconvulsive　therapy
（m－ECT）　i 　effective　for　intense　withdrawal　delirium
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exhibited　by　patients　who　had　continued　to　take　overdose
of　BZD．　The　purpose　of　the　present　study　is　to　deter－
mine　whether　m－ECT　can　shorten　the　BZD　withdrawal
delirium　period，　in　comparison　with　BZD　tapering　ther－
apy．
Method
　　We　studied　27　Subjects　who　abused　and　presented　tol－
erance　for　and　intense　withdrawal　delirium　of　BZD　par－
ticipated　in　this　study，　and　they　needed　to　be　isolated　and
physically　restrained　upon　hospitalization　（ICD－
10：　F13．4）．　They　had　been　in　treatment　for　neurotic，
stress－related　and　somatoform　disorders　with　BZD　for
five　years　or　more．　The　mean　age　of　the　subjects　was
42．2土ll．7　years．　There　were　l　l　men　and　l6women．
The　subjects　were　recruited　from　January　1，　2008　thro－
ugh　December　31，　2008，　and　were　divided　into　two　gro－
ups，　one　that　received　m－ECT　and　the　other　that　did
not．　The　judgment　whether　to　administer　m－ECT　fol－
lowed　the　opinion　of　the　family　and　／　or　the　patient　after
explanation　of　m－ECT．　These　groups　were　described　as
the　“m－ECT　administration　group”　and　“m－ECT　non－
administration　group”respectively．　The　composition　of
each　group　was　as　follows：
．
．
m－ECT　administration　group：　Fourteen　subjects　（6
men　and　8　women）in　total；mean　age　41．7土12．4
years
m－ECT　non－administration　group　：　Thirteen　subj　ects
（5　men　and　8　women）　in　total；　mean　age　42．7±11．4
years
ノ：）ア「0（：ア（7du君e～S。
　　M－ECT　was　administered　as　instructed　in　the　Task
Force　report　ofthe　American　Association6）．　Close　atten－
tion　was　paid　to　the　preoperative　examination，　the　pre－
operation　conference，　the　procedure　and　technique　during
operation，　and　safety　management　after　operation．
　　Upon　administration　of　m－ECT，　the　proof　of　consen－
sus　was　obtained　after　its　effects　and　side－effects　were
explained　to　the　patients　and　their　family，　both　orally　and
by　documents．　We　strictly　observed　the　Declaration　of
Helsinki．
　　The　m－ECT　administration　group　received　m－ECT　3
times　a　week，　while　simultaneously　receiving　BZD　taper－
ing　therapy．　When　the　patient’s　consciousness　became
clear　and　delirium　disappeared，　administration　of　m－ECT
was　terminated．
　　The　m－ECT　non－administration　group　received　only
BZD　tapering　therapy．
　　The　two　groups　were　compared　in　terms　of　the　follow－
ing　1
1）　the　length　of　the　period　during　which　delirium　was
　　　　present　；
2）　the　length　of　the　period　during　which　psychica1
3）
4）
5）
restralnt　was　necessary　；
the　BZD osage　prior　to　admission　to　the　hospital
（Diazepam　conversion7））　；
the　BZD　dosag 　upon　discharge　from　the　hospital
（Diazepam　conversion）　；
coexisting　disease　during　the　treatment　of　delirium．
Statistical　analyses．
　　When　b th　group　was　compared　about　above－men－
tioned　1）e－5）　items，　data　were　expressed　as　means±
standard　deviation．　They　were　analyzed　by　student’s
t－test．
Results
　　The　results　concerning　the　items　listed　above　were　as
follows．
　　The　length　of　delirium　period　was　4．4±1．5　days　in　the
m－ECT　administration　group，　7．2±2．2　days　in　the
m－ECT　non－administration　group．　ln　the　m－ECT　admi－
nis ration　group，　delirium　lasted　for　a　significantly　shor－
ter　period　than the　m－ECT　non－administration　group
（p〈O．Ol）．
　　The　length　of　the　psychical　restraint　period　was
4．6士1．8days　in　the　m－ECT　administration　group，7．0土1．8
days　in　th 　m－ECT　non－administration　group．　ln　the
m－ECT　administration　group，　physical　restraint　was　nec－
essary　for　a　significantly　shorter　period　than　the　m－ECT
non－administration　group　（P〈O．Ol）．
　　The　BZD　dosage　prior　to　admission　to　the　hospital
（Diazepam　conversion7））　was　27．9±16．7　mg　in　the　m－ECT
administration　group，23．4土ll．5　mg　in　the　non－adminis－
tration　group（P＞O．05）．　Moreover，　the　BZD　dosage　upon
discharge　from　the　hospital　（Diazepam　conversion）　was
3．9土3．5mg　in the　m ECT　administration　group，15．1圭
12．8　mg　in　the　m ECT　non－administration　group．　ln
the　m－ECT　administ ation　group，　the　BZD　dose　after　the
delirium　therapy　was　significantly　smaller　than　in　the
m－ECT　n n－administration　group（P〈O．Ol）．　（Fig．1，2）
　　Co－occurring　disease　during　the　treatment　of
delirium：　No　occurring　disease　was　present　in　either
group．
Discussion
　　R cently　the　effectiveness　of　m－ECT　has　been　revie－
wed　and　recognized，　with　its　application　to　schizophre－
nia，　bipolar　disorder　and　depression　that　need　to　be
treated　urgently　or　prove　to　be　treatment－resistant．　ln
terms　of　safety，　some　even　argue　that　m－ECT　can　be
superior　to　other　kinds　of　treatment　in　which　a　high　dose
of　drugs　has　to　be　taken　with　physical　restraint　for　a　long
period　oftime．　However，　an　issue　has　been　raised　about
post－attack　delirium　recently5），　and　currently　there　is　an
ongoing　discussion　as　to　how　post－ECT　delirium　can　be
treated　and　prevented．　Delirium　occurred　after　an　epi一
（2）
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Fig．1　The　BZD　dosage　prior　to　hospital　admission
　　　　　　Explanation：　The　dose　of　diazepam　conversion　of　BZD　that　each　patient　had　been　taking　before　admission　to　the　hospital．　Both
　　　　　m－ECT　administration　group　and　m－ECT　non－administration　group　were　shown　（dose／day）．
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Fig．2　The　BZD　dosage　upon　discharge　from　the　hospital
　　　　　Explanation：　The　dose　of　diazepam　conversion　of　BZD　that　each　patient　had　been　taking　after　BZD　withdrawal　delirium　ther－
　　　　　apy．　Both　m－ECT　administration　group　and　m－ECT　non－administration　group　were　shown（dosefday）．
leptic　attack　is　called　postical　delirium　（PID），　and　this
can　also　occur　when　m－ECT　is　administered　to　treat　BZD
withdrawal　delirium，　although　delirium　can　also　be　pro－
longed　with　the　BZD　tapering　therapy　only．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（3
　　Compared　to　the　BZD　tapering　therapy，　the　BZD　with－
drawal　delirium　period　and　the　physical　restraint　period
could　be　 hortened　with　m－ECT．　and　the　dose　of　BZD　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　’
taken　by　the　patients　in　the　m－ECT　administration　group
）
一　246　一 THE　JOURNAL　OF　TOKYO　MEDICAL　UNIVERSITYVol．69　No．2
was　found　to　be　smaller．　Moreover，　m－ECT　did　not
afford　to　complicate　the　condition，　considering　that　there
was　no　co－occurring　disease．　Therefore，　we　concluded
that　overall　m－ECT　was　effective　for　BZD　withdrawal
delirium．
　　The　mechanism　of　the　effect　of　BZD　is　through　bind－
ing　with　Gamma　一　aminobutyric　acid　（GABA）　recep－
tors　that　exist　in　the　central　nervous　system　of　the　pati－
ents　who　take　BZD．　However，　the　GABA　receptor
develops　tolerance　against　it　when　BZD　is　taken　continu－
ously．　BZD　withdrawal　syndrome　can　be　defined　as
instability　of　the　mind　and　body　upon　discontinuation　of
BZD　intake，　during　which　the　central　nervous　system
reacts　to　the　decrease　and　eventually　the　disappearance
of　BZD，　and　eventually　accomplishes　recovery　from　its
influence8）．　The　withdrawal　psychotic　symptom　can　be
manifested　in　various　ways，　including　delirium．　Much
ofthe　mechanism　of　ECT　on　the　nervous　system　remains
uncertain．　and　much　ofthat　on　BZD　withdrawal　delirium　　　　　　　’
also　remains　uncertain．　The　mechanism　ofhow　m－ECT
influences　BZD　withdrawal　delirium　remains　not　to　be
clarified．
　　There　are　reports　concerning　the　mechanism　as　to　how
m－ECT　（as　well　as　ECT）　influences　the　nervous　sys－
tem．　One　hypothesis　is　as　follows．
　　Observation　of　positron　emission　tomography　（PET）
finding　shows　that　the　blood　flow　increases　around　not
only　the　cerebral　cortex　but　also　the　cerebellum，　the　mid－
brain，　the　pons，　the　thalamus，　the　nucleus　basalis，　the
hypothalamus，　the　hippocampus　and　the　coipus　amygda－
loideum，　as　an　epileptic　attack　due　to　ECT　becomes　gen－
eralized9）．
　　There　is　the　following　hypothesis，　too．
　　With　the　aidofthe　statistical　parametric　mapping（SPM），
it　was　observed　that　one　acute　effect　of　ECT　includes　an
increase　in　the　blood　flow　of　the　whole　brain　upon　an
epileptic　attack　and　a　subsequent　decreaseiO）．　More　spe－
cifically，
（1）
（2）
（3）
The　blood　flow　of　the　whole　brain　decreases
under　propofol　（2，　6－diisopropylphenol）　anesthe－
tization，　compared　to　the　awakened　state．
The　blood　flow　of　the　whole　brain　increases　at
the　time　of　epileptic　attack．
10　to　30　minutes　after　the　attack．　the　blood　flow
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　，
ofthe　whole　brain　returns　to　the　pre－attack　state．
　　There　is　also　the　hypothesis　that　when　ECT　is　adminis－
tered，　a　transient　decrease　in　the　heart　rate　and　the　blood
pressure　occurs，　due　to　activation　of　the　parasympathetic
system　by　the　direct　stimulation　to　the　brainstem　imme－
diately　after　energizing．　When　an　epileptic　attack
occurs，　in　contrast，　the　sympathetic　nervous　system　is
activated，　and　both　the　blood　pressure　and　heart　rate
increase．　The　parasympathetic　nervous　system　gets　sta－
bilized　following　the　epileptic　period，　and　the　numerical
value　of the　pulse　and　the　blood　pressure　returns　to　the
pre－attack　levelii）．
　　Th re　is　also　the　following　hypothesis　that　the　effect　of
ECT　is　non－specific．　Some　argue　that　an　abnormal　ratio
of　the　neurotransmitter　in　the　synapse　follicle　is　restored
by　the　depolarization　by　the　epileptic　attack．　Metaphor－
ically　speaking，　it　is　as　though　what　might　be　called
“abnormal　equilibrium”　was　converted　into　“normal
equilibrium”i2）．
　　There　is　one　more　hypothesis　that　the　transient　loss　of
consciousness　is n　important　part　of　the　mechanism　of
ECTi3）．　The　transient　loss　ofconsciousness　is　commonly
observed　in　insulin　shock　therapy，　Cardiazol　convulsion
therapy　and　ECT．　ECT　is　accomplished　by　electric　sti－
mulation　to the　d encephalon，　which　is　believed　to　be
related　to　the e ter　of　consciousness，　followed　by　recov－
ery．
　　The　above－m nt oned　hypotheses，　when　synthesized，
seem　to　suggest　that　ECT　demonstrates　its　effect　by　acti－
v t ng　the　diencephalon，　which　is　strongly　related　to　con－
sciousne s　and　the　autonomic　nervous　system，　followed
by　recovery　in　a　short　period　of　time．　ln　the　case　of
application o　BZD　withdrawal　delirium，　it　is　highly
likely　that　ECT　helps　to　bring　the　physical　and　mental
instability　to　normal　equilibrium，　the　instability　that
occurs　while　the　central　nervous　system　reacts　to　the
decrease nd／or　disappearance　of　BZD　and　eventually
recovers　rapidly．　Moreover，　this　effect　seems　to　be
observed　in　a s orter　time　than　by　BZD　tapering　therapy
alone．　ln　summary，　m－ECT　was　shown　to　be　effective
in treating　BZD　withdrawal　delirium．
Conclusion
　　Abuse　of　psychoactive　substance　in　general，　not　just
BZD，　has　become　a　serious　social　problem．　The　cur－
rently　widely　used　treatment　method，　i．e．　to　prescribe
psychotropic　drug　while　tapering　the　psychoactive　sub－
stance，　carries　a　risk　of　prolonging　the　impaired　consci－
ousness，　including　delirium．　We　believe　that　m－ECT
has　the　potential　to　provide　immediate　benefit　in　treating
withdrawal　delirium　caused　by　abuse　of　various　psycho－
active　substances．
（4）
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ベンゾジアゼピン系薬剤離脱せん妄に対する修正型電気痙攣療法の試み
黒　川　達　也1）2） 片　山　成　仁1）2）
飯森　眞喜雄1）
網野賀一郎1）2）
1）東京医科大学精神医学講座
2）医療法人社団成仁　成仁病院
　せん妄に対する電気けいれん療法の効果には賛否両論あるが、脳器質性または内因性精神疾患の薬物療法中に出
現するせん妄に対して有効であるという報告は複数ある。本研究ではベンゾジアゼピン系薬剤離脱せん妄への有効
性を検討した。
　ベンゾジアゼピン系薬剤による離脱せん妄に対する治療は、従来処方されていた同薬剤を漸減していく方法が標
準だが、せん妄が重度の場合は遷延することも少なくない。そこで、当院に重度のベンゾジアゼピン系薬剤離脱せ
ん妄を呈して入院した患者を修正型電気けいれん療法施行群と非施行群に分けて、せん妄の継続時間を比較した。
結果は修正型電気けいれん療法施行群においてせん妄持続期間は短かった。修正型電気けいれん療法は激しいベン
ゾジアゼピン系薬剤離脱せん妄の治療に有効である。
〈キーワード〉ベンゾジアゼピン系薬剤、せん妄、修正型電気痙攣療法
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